
In trodu cción . Los costes de la enferm edad
cardiovascular son  considerables. La prevención  
o la reducción  del núm ero de episodios
cardiovasculares asociados a la
h ipercolesterolem ia m edian te el em pleo de
estatinas parece razonable.

Objetivo. Realizar una evaluación  económ ica de
las estatinas existen tes y extrapolarlo a una
población  general para determ inar cuáles son  las
opciones m ás coste-efectivas (eficien tes).

Material y m étodos. Se realiza análisis de coste-
efectividad con  los costes de adquisición  de
fárm acos calcu lados con  los precios m ás baratos
disponibles, y la eficacia para reducir  el cLDL
obten ida m edian te un  m etaanálisis de eficacia de
estudios publicados en  la bibliografía.

Resu ltados. Se han  inclu ido un  total de 35
ensayos clín icos con  59 cohortes de pacien tes que
recibían  alguna de las 5 estatinas disponibles en
régim en de m onoterapia. Lovastatina 20 m g (para
una reducción  de cLDL < 25%); sim vastatina 
10 m g (25-29%); lovastatina 40 m g (29-31%), y
atorvastatina 10, 20 y 40 m g (31-36%, 37-42% 
y 43-49%, respectivam ente) fueron  las opciones
terapéuticas con  un  m enor coste por 1% de
reducción  de cLDL; 849, 1.112, 1.210, 1.110, 1.612
y 1.630 ptas., respectivam ente. La aplicación  de
estos datos a la población  española de alto r iesgo
(según  las recom endaciones del Adult Treatm ent
Panel II) ofrece com o resu ltado que el 11, 16, 61 y
12% de la población  debería ser  tratada con
lovastatina 20-40 m g/día, 10 m g/día de
sim vastatina, 10-40 m g/día de atorvastatina o
tratam iento com binado, respectivam ente, para

poder conseguir  los objetivos terapéuticos
defin idos por estas recom endaciones.

Conclu siones. Los resu ltados de este estudio
deberían  traducirse en  la clín ica diaria en  la
individualización  de la terapia reductora de
colesterol de acuerdo con  la estrategia de
tratam iento para conseguir  objetivos terapéuticos
de la m anera, desde un  punto de vista
farm acoeconóm ico, m ás eficien te posible. Según
este criterio, y aplicando los resu ltados de este
estudio, la  m ayoría de los pacien tes
h ipercolesterolém icos de alto r iesgo estarían
tratados de form a eficien te con  atorvastatina.
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PHARMACO-ECONOMIC EVALUATION OF
CHOLESTEROL LOWERING WITH HMG-CoA
REDUCTASE INHIBITORS (STATINS) IN
HYPERCHOLESTEROLEMIA

In trodu ction . Cardiovascular disease carries a
h igh  econom ic burden . Prevention  or reduction  of
cardiovascular events associated with  hypercholes-
terolem ia with  statin  drugs seem s a reasonable m e-
ans of reducing these econom ic costs.

Objective. To perform  an  econom ic evaluation
with  existing statins and projecting the resu lts over
a general population  to determ ine which  option  is
m ore cost-effective (efficien t).

Material and m ethods. A cost-effectiveness analy-
sis using the lowest m arket prices of statins and ef-
ficacy data in  reducing c-LDL from  a m eta-analysis
of published clin ical tr ials was carried-out.

Resu lts. Thirty-five clin ical tr ials with  59 patien t
cohorts treated in  m onotherapy with  one of the 
5 existing statins were included in  the evaluation .
Lovastatin  20 m g (for c-LDL reduction  < 25%),
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sim vastatin  10 m g (25 to 29%), lovastatin  40 m g
(29 to 31%) and atorvastatin  10, 20 and 40 m g (31
to 36%, 37 to 42% and 4% to 49%, respectively)
were the alternatives with  lower cost per 1% c-LDL
reduction ; 849, 1.112, 1.210, 1.110, 1.612 and 1.630
ptas., respectively. When these data are applied to a
h igh  risk Spanish  population  as established by
Adult Treatm ent Panel II, 11, 16, 61 and 12% of
these population , respectively, should be treated
with  lovastatin  20-40 m g, sim vastatin  10 m g, ator-
vastatin  10-40 m g or a com bination  of lipid-lowe-
ring-drugs.

Conclu sions. The resu lts reached in  th is study
should be translated in to daily m edical practice as
a recom m endation  of treating hypercholesterole-
m ics subjects individually according to a Treat-to-
target strategy by using the m ost cost-effective al-
ternative. According to th is criterion , and in
concordance with  the resu lts obtained, m ost of the
h igh  risk hypercholesterolem ic patien ts would be
efficien tly treated with  atorvastatin .

Key w ords:
Cost-effectiveness. Statins. Cholesterol lowering. Econom ic
evaluation . Meta-analysis.

Introducción
La hipercolesterolem ia es una situación preva-

lente, cuya principal consecuencia es el desarrollo
de enferm edad cardiovascular (ECV). La prevalen-
cia de la h ipercolesterolem ia, considerada com o
una elevación de la concentración de colesterol uni-
do a lipoproteínas de baja densidad (cLDL) por en-
cim a de 160 m g/dl, en  España oscila entre el 17 y el
32%, dependiendo del sexo, la edad y la región con-
siderada1-10. Existe una estrecha correlación entre
las concentraciones de colesterol plasm ático y el de-
sarrollo de ECV, que se acentúa cuando supera los
valores plasm áticos de 200 m g/dl11-13. En nuestro
m edio, com o en el resto de los países occidentales,
la principal causa de m uerte es la relacionada con
las ECV, tanto en  varones com o en m ujeres14,15. Así,
en  EE.UU. se producen al año m ás de 1.000.000 de
m uertes por esta causa, y en  España entre un  20 y
un 25% de la m ortalidad total se debe a esta cau-
sa16,17. Según los datos disponibles de 1997, la m or-
talidad por esta causa en  España ha sufrido una
clara dism inución, principalm ente debido a un  des-
censo en  la m orbim ortalidad de causa cerebrovas-
cular, pero no así la debida a enferm edad coronaria,
que sigue presentando cifras estables de m orbim or-
talidad18-21.

La h ipercolesterolem ia es uno de los principales
factores de r iesgo cardiovascular m odificables. Nu-
m erosos estudios observacionales han  confirm ado
el papel predictor y la existencia de una relación
causal, gradual y continua (sin  um bral para el co-
m ienzo de esta relación) en tre concentración  plas-
m ática de colesterol y m ortalidad por cardiopatía
coronaria, con  independencia de la índole socio-
cu ltural o racial de la población  afectada22-25. E l
tratam iento actual de elección  de la h ipercolestero-
lem ia, cuando fracasan  las m edidas h igien icodieté-
ticas, es la  adm inistración  de estatinas26. La reduc-
ción  del colesterol plasm ático hasta los valores
recom endados (objetivos terapéuticos) por la So-
ciedad Española de Arteriosclerosis, Sociedad Es-
pañola de Medicina In terna, Liga Española para la
Lucha contra la Hipertensión  Arterial27 o Adult Tre-
atm ent Panel II (ATP II) del National Cholesterol
Education  Program 28, en tre otros, se acom paña de
un  beneficio dem ostrado en  la reducción  de episo-
dios cardiovasculares y dism inución  del r iesgo de
m uerte por esta causa 29-31. Esta reducción  se ha ob-
servado en  todas las situaciones de h ipercolestero-
lem ia, tan to en  pacien tes con  enferm edad corona-
ria previa (prevención  secundaria) com o en  los que
aún  no la han  desarrollado (prevención  prim aria),
según  las principales conclusiones de los grandes
ensayos clín icos de prevención  prim aria y secunda-
ria realizados con  estatinas en  la ú ltim a década32-36.

Según las recom endaciones de las sociedades
cien tíficas27,38-42, el tratam iento farm acológico de la
h ipercolesterolem ia está justificado cuando el r ies-
go a sufrir  un  episodio coronario, calcu lado con  la
ecuación  de Fram ingham 37, es superior al 20% en
10 años y la concentración  de cLDL supera los 115
m g/dl38 (Second Join t Task Force of Eu ropean and
other Societies on  Coronary Prevention , SJTF), o la
concentración  de cLDL es superior a (ATP II) 130
m g/dl en  prevención  secundaria o a 160 o 190
m g/dl en  prevención  prim aria con  dos o m ás facto-
res de r iesgo asociados, o m enos de dos factores de
riesgo asociados, respectivam ente28. En  estas se-
gundas recom endaciones, el objetivo de la reduc-
ción  del cLDL se sitúa en  una concentración  infe-
rior a 100 m g/dl en  prevención  secundaria, in ferior
a 130 m g/dl en  prevención  prim aria con  dos o m ás
factores de r iesgo o presencia de diabetes m ellitus,
o in ferior a 160 m g/dl en  prevención  prim aria con
m enos de dos factores de r iesgo28. Recien tem ente
se han  publicado unas nuevas recom endaciones
por parte del Adult Treatm ent Panel III (ATP III)43

(en  la sección  “Material y m étodos” se describe su
aplicación) basadas en  unas nuevas tablas de Fra-
m ingham , que m odifican  la estim ación  del r iesgo
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cardiovascular y las características de la in terven-
ción  y sustituyen  a las em itidas por el ATP II.

En  los países occiden ta les, inclu ido España, los
costes de la  en ferm edad cardiovascu lar  son  consi-
derables. De hecho, en  estos países el tratam ien to
de la  ECV represen ta en tre un  10 y un  15% de su
gasto san itar io44-48. La prevención  o la  reducción
del núm ero de episodios cardiovascu lares m edian -
te el em pleo de estatinas parece razonable, e im -
plica una reducción  relevan te de los costes para la
sociedad derivados del tratam ien to de las com pli-
caciones de la  h ipercolesterolem ia 49. Sin  em bargo,
los costes del tratam ien to farm acológico de la  dis-
lipem ia pueden  ser  elevados, represen tando la  par -
te correspondien te a  la  adqu isición  de fárm acos el
com ponen te m ás elevado si exclu im os los gastos
derivados de las consecuencias de la  en ferm edad,
com o hospitalizaciones, tratam ien to de los epi-
sodios cardiovascu lares y reducción  de productivi-
dad 50,51. Se hace necesario, por  tan to, adecuar  las
indicaciones del tratam ien to con  estatinas a  aque-
llas situaciones que deparen  un  m ayor beneficio
para el pacien te y la  sociedad, a  la  vez que se de-
ben  segu ir  cr iter ios de uso racional de m edica-
m entos en  el tratam ien to de las dislipem ias, em -
pleando aquellos fárm acos que ofrezcan  un  perfil
m ás eficien te de acuerdo con  la  reducción  del co-
lesterol requerida por  el pacien te. En  la  actualidad
se dispone en  España de una com pleta  variedad de
estatinas (m olécu las y presen taciones) que, aun -
que pertenezcan  al m ism o grupo terapéu tico y po-
sean  el m ism o m ecan ism o de acción  –inh ibición
de la  enzim a HMG-CoA reductasa–, reducen  en  un
porcen taje variable las concen traciones plasm áti-
cas de colesterol, con  unos costes de adqu isición
del fárm aco, adem ás, com pletam ente diferen tes.

E l objetivo del presen te estudio ha sido, por  tan -
to, realizar  una evaluación  económ ica de los trata -
m ien tos h ipolipem ian tes con  estatinas existen tes
en  la  actualidad en  el m ercado farm acéu tico na -
cional y extrapolar lo a  la  población  general, u tili-
zando las aproxim aciones del SJTF y ATP III, de
m odo que se pueda determ inar  cuáles son  las op-
ciones terapéu ticas dispon ibles m ás eficien tes a  la
hora de recom endar un  tratam ien to con  estos fár -
m acos.

Material y m étodos
La evaluación  económ ica se ha realizado m edian te un  aná-

lisis de coste-efectividad (ACE) que relaciona la eficacia conse-
guida para cada una de las opciones que se com paran  con  los
costes asociados a su  u tilización . Para esta evaluación , se han
calcu lado, por una parte, los costes de adquisición  de fárm a-
cos de acuerdo con  los precios m ás baratos de las m oléculas y
presentaciones disponibles en  el m ercado farm acéutico nacio-

nal en  m ayo de 2001 excluyendo la cerivastatina y, por otra
parte, la  eficacia de cada estatina y dosis en  régim en de m ono-
terapia para reducir  el colesterol plasm ático, m edian te un  m e-
taanálisis de estudios de eficacia publicados en  la bibliografía
m undial.

Metaanálisis
Para evaluar la eficacia h ipolipem iante de las estatinas

existen tes en  el m ercado español se ha realizado un  m etaanáli-
sis de estudios de eficacia publicados en  la bibliografía m un-
dial en tre los años 1991 y 2000, seleccionados a través de una
búsqueda sistem ática en  las bases de datos biom édicas Medli-
ne y EMBASE, que debían  inclu ir  a pacien tes con  los sigu ien-
tes criterios de evaluación: a) pacien tes de am bos sexos, m ayo-
res de 18 años; b) diagnosticados de h ipercolesterolem ia
prim aria resisten te a las m edidas h igien icodietéticas (coleste-
rol total > 240 m g/dl) y, por tan to, con  indicación  para estable-
cer un  tratam iento reductor del colesterol con  estatinas; c) al
m enos 12 sem anas de tratam iento en  m onoterapia con  la m is-
m a dosis; d) ensayos clín icos aleatorizados, m ulticén tricos
com parativos con  placebo o con  tratam iento activo; e) publi-
cados en  revistas recogidas por Index Medicus; f) estudios pu-
blicados en  inglés, independien tem ente del país de realización
del estudio, y g) que al m enos especifiquen  la reducción  por-
centual de cLDL lograda al final del tratam iento, independien-
tem ente de que conste la proporción  de pacien tes que lograran
objetivos terapéuticos. Las palabras clave de la búsqueda fue-
ron  atorvastatin , flu vastatin , lovastatin , sim vastatin  y pravasta-
tin . Se excluyeron  de la revisión  los estudios no controlados y
observacionales. Se incluyeron  estudios en  los que el trata-
m iento inclu ía la posibilidad de añadir  otro fárm aco h ipolipe-
m iante para lograr los objetivos terapéuticos, pero ún icam ente
se u tilizó en  el análisis la  reducción  de cLDL lograda en  régi-
m en de m onoterapia con  estatinas.

La variable prim aria de eficacia h ipocolesterolem iante de
las distin tas estatinas usada en  este análisis ha sido la potencia
de cada una para reducir  los valores plasm áticos basales de
cLDL, expresado com o porcentaje de variación  de los valores
de esta variable en tre el in icio y la finalización  de la terapia.
Este criterio es el m ás extendido para evaluar la eficacia de
una in tervención  reductora del colesterol24,32-37,52. Com o varia-
ble secundaria de eficacia se ha evaluado tam bién  la propor-
ción  de pacien tes que alcanzan  los objetivos terapéuticos de
control de las concentraciones plasm áticas de cLDL de acuer-
do con  los criterios seguidos en  cada estudio. Se calcu laron  la
reducción  porcentual m edia de cLDL y el porcentaje m edio de
pacien tes en  objetivos terapéuticos m edian te una evaluación
com binada ponderada según  el peso de cada ensayo clín ico en
cuanto al núm ero de pacien tes inclu idos y la reducción  de
cLDL, o porcentaje de pacien tes en  objetivos terapéuticos, al-
canzada en  cada estudio en  particu lar , de m anera que la re-
ducción  final fuera proporcional a las reducciones parciales
logradas individualm ente por los pacien tes.

Análisis de coste-efectividad
El análisis económ ico se ha realizado desde la perspectiva

de un  tercer pagador (Seguridad Social), com putando el coste
de adquisición  del fárm aco a “precios de venta de laboratorio”
m ás baratos que se han  obten ido del Catálogo de Especialida-
des Farm acéuticas publicado por el Consejo General de Cole-
gios Oficiales de Farm acéuticos de 2001, y para atorvastatina,
los aprobados en  m ayo de 2001. E l horizonte tem poral de
cóm puto de costes ha sido de 12 m eses. Aunque el ACE se ha
realizado desde la perspectiva de la Seguridad Social, no se
com putan el tratam iento de los efectos secundarios y tam poco las
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visitas m édicas y determ inaciones analíticas que, aunque pue-
den ser diferentes debido a la rapidez en alcanzar objetivos tera-
péuticos por parte de algunas estatinas disponibles, im pedirían
calcular el coste explícito de cada estatina por unidad porcen-
tual de cLDL reducido. El cálculo del coste se ha realizado a
partir del cóm puto del coste anual para cada m olécula y presen-
tación, m ultiplicando el coste/día de tratam iento por un año de
365 días. Para calcular el coste/día se ha realizado la asunción
de que a cada paciente se le prescriba un único com prim ido por
día.

La relación  coste-efectividad prom edio para cada estatina
se ha calcu lado por dos procedim ientos: com o cocien te en tre
el coste anual de adquisición  de cada fárm aco dividido por la
eficacia de la m ism a en  reducir  el cLDL, y u tilizando un  m ode-
lo de regresión  no lineal, incluyendo com o parám etros de la
ecuación  el coste anual de cada estatina y la reducción  porcen-
tual de cLDL lograda por cada m olécula y dosis según  el resu l-
tado del m etaanálisis. Este m odelo perm ite calcu lar  el coste
por un idad de reducción  de cLDL según la m olécula y dosis
u tilizada, así com o estim ar el coste por un idad de reducción
de cLDL según m olécula y dosis u tilizada dependiendo de las
necesidades de reducción  de cLDL de cada individuo para 
alcanzar el objetivo terapéutico recom endado (estrategia de
tratam iento basada en  alcanzar objetivos terapéuticos). Para
dism inuir  el grado de incertidum bre que puede generar el aná-
lisis principal de esta evaluación , se ha llevado a cabo un  
análisis de sensibilidad consisten te en  replicar el ACE utilizan-
do com o m edida de efectividad el porcentaje de pacien tes que
alcanzan  objetivos terapéuticos de dism inución  del cLDL para
cada m olécula y dosis, calcu lándose el coste anual por pacien-
te tratado según  objetivos.

Análisis de eficiencia
Para el análisis de eficiencia se han  ten ido en  cuenta los

costes anuales m ás reducidos de cada uno de los fárm acos h i-
polipem iantes, asum iendo su  uso en  m onoterapia a diferen tes
dosis, y la eficacia h ipolipem iante de las m ism as obten ida del
m etaanálisis descrito an teriorm ente. Los costes se han  ordena-
do de m enor a m ayor y han  sido enfren tados a su  eficacia. Se
ha calcu lado la regresión  global (coste-eficacia) y posterior-
m ente se ha efectuado un  proceso de elim inación  por pasos de
m anera que, partiendo del de m enor coste, sólo se han  agrega-
do (uno a uno, de form a sucesiva) aquellos que añadían  efica-
cia con  el m enor coste diferencial (el sigu ien te en  la lista, orde-
nada por costes anuales, que ofrecía una m ayor eficacia que el
an terior seleccionado) hasta conseguir  el m odelo que m ejor se
ajustaba a los datos de coste y eficacia.

Sim u lación  del u so de fárm acos hipolipem iantes
en  la población  española

Para poder conocer el posible im pacto del uso racional (diri-
gido a objetivos) de los fárm acos h ipolipem iantes, hem os apli-
cado su  eficacia teórica a la población española. Para ello, he-
m os u tilizado la base de datos del estudio DRECE53 (4.787
individuos de entre 5 y 60 años de edad, obtenidos de form a
aleatoria y proporcional entre la población general, estratifica-
da por sexo, edad y región de procedencia, tabla 1), donde exis-
te inform ación del perfil lipídico y factores de riesgo de la po-
blación española, y las recom endaciones científicas m ás
recientes: las em itidas por las Sociedades Europeas (SJTF38) y
las recientem ente em itidas por el ATP III43. En el caso de las re-
com endaciones del SJTF, se calculó para todos los individuos
el riesgo cardiovascular a los 10 años, considerando suscepti-
bles de tratam iento farm acológico a aquellos individuos cuyo
riesgo absoluto a los 10 años era m ayor del 20% y su  cLDL era
superior a 115 m g/dl, considerando que el objetivo a conseguir
con el tratam iento h ipolipem iante era el de una concentración
de cLDL inferior a 115 m g/dl. En el caso de las recom endacio-
nes del ATP III, se consideraron los siguientes factores de ries-
go m ayores: antecedentes fam iliares de enferm edad coronaria
tem prana, h ipertensión arterial (> 140/90 m m Hg) actual o en
tratam iento antih ipertensivo, cHDL < 40 m g/dl, varón de m ás
de 45 años o m ujer de m ás de 55 años, tabaquism o, descontan-
do un factor de riesgo cuando la concentración del cHDL era
superior a 60 m g/dl. Adicionalm ente se calculó el riesgo absolu-
to de enferm edad cardiovascular a los 10 años, en  todos los in-
dividuos, de acuerdo con la puntuación indicada en  estas reco-
m endaciones. Según el núm ero de factores de riesgo existentes,
del riesgo absoluto calculado y de la existencia de enferm edad
coronaria previa o diabetes, se clasificó a los pacientes en  los
grupos de in tervención defin idos por el ATP III. Se considera-
ron susceptibles de tratam iento farm acológico a aquellos indi-
viduos que cum plían  alguna de las siguientes condiciones:

– Gru po 1: en ferm edad coron ar ia  previa , d iabetes m elli-
tu s t ipo 2 o m ás de u n  factor  de r iesgo y u n  r iesgo absolu to
ca lcu lado igu a l o su per ior  a l 20% en  10 añ os, y u n a  con cen-
tración  de cLDL > a  130 m g/d l. E l ob jetivo terapéu tico para
este gru po se situ ó en  u n a  con cen tración  de cLDL < a  100
m g/dl.

– Grupo 2: m ás de un  factor de r iesgo y r iesgo absolu to cal-
cu lado en tre el 10 y el  20% en  10 años, y una concentración
de cLDL > a 130 m g/dl. E l objetivo terapéutico para este grupo
se situó en  una concentración  de cLDL < a 130 m g/dl.

– Grupo 3: m ás de un factor de riesgo y riesgo absoluto infe-
rior al 10% en 10 años, y una concentración de cLDL > 160 m g/dl.
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Tabla 1. Características de  la población de l estudio  DRECE53 según núm ero de  factores de  riesgo  y nive les 
de  cLDL (m g/dl)

Sexo Factores de r iesgo cLDL (m g/dl)

Mujeres Varones Total < 1 1 2 o m ás Media IC del 95%

Estrato edad
5-12 años 368 371 739 97,3 2,7 97,9 96,0-99,8

13-19 años 423 397 820 79,3 19,3 1,4 90,1 88,3-91,9
20-29 años 497 451 948 52,6 39,2 8,2 108,9 106,7-111,1
30-39 años 401 390 791 49,9 38,4 11,7 122,5 119,8-125,1
40-49 años 389 382 771 43,2 31,4 25,4 132,2 129,6-134,9
50-59 años 385 333 718 25,1 32,5 42,3 144,9 142,1-147,7

Total 2.463 2.324 4.787 58,1 27,8 14,2 115,4 114,3-116,5

IC: in tervalo de confianza.



El objetivo terapéutico para este grupo se situó en una concentra-
ción de cLDL < 130 m g/dl.

– Grupo 4: m enos de dos factores de r iesgo (en  este grupo
no se calcu ló el r iesgo absolu to a los 10 años) y una concentra-
ción  de cLDL > 190 m g/dl. E l objetivo terapéutico en  este gru-
po se situó en  una concentración  de cLDL < 160 m g/dl.

En  todos los pacien tes que cum plían  criterios de tratam ien-
to farm acológico por alguna de las dos recom endaciones pre-
viam ente descritas, se calcu ló el porcentaje de reducción  de
cLDL que era necesario obtener para conseguir  los objetivos
terapéuticos m encionados, y se asignó al fárm aco y dosis m ás
baratos cuya eficacia m edia era igual o superior al descenso
necesario. Asim ism o, para cada fárm aco y dosis disponible se
calcu ló el porcentaje de pacien tes susceptibles de in tervención
que, con  su  eficacia m edia, podían  conseguir  sus objetivos te-
rapéuticos específicos.

Resultados
Se han  inclu ido un  total de 35 publicacio-

nes32-36,54-85 con  59 cohortes de pacien tes que recibí-
an  alguna de las 5 estatinas disponibles en  régim en
de m onoterapia que reunían  los criterios de evalua-
ción . Los resu ltados se han  contrastado con  los ha-
llados en  dos m etaanálisis publicados que, a su
vez, inclu ían  la revisión  de 116 y 56 estudios, res-
pectivam ente, y presen taban  una m etodología se-
m ejan te86,87.

En  la tabla 2 se presen ta la eficacia reductora de
cLDL de las estatinas evaluadas en  el m etaanálisis.
La atorvastatina resu ltó el principio activo que,
para la m ism a dosis m iligram o-equivalen te, consi-
gue un  m ayor descenso del cLDL en  todos los n ive-
les de dosis, lo que se traduce en  que una m ayor
proporción  de los pacien tes tratados con  atorvasta-
tina alcanza los objetivos terapéuticos (tabla 3). La
relación  coste-efectividad prom edio por el 1% de
reducción  de cLDL y por pacien te tratado con  éxito
se recoge en  la tabla 4. Para una reducción  inferior
al 25% de los valores basales de cLDL, 20 m g de lo-
vastatina resu ltó la opción  terapéutica con  un  m e-
nor coste por cada unidad (1%) de cLDL reducido.
La terapia m ás coste-efectiva para reducciones su-

periores al 25% de cLDL resu ltó ser  atorvastatina,
a dosis de 10 m g, con  reducciones de hasta el 36%;
atorvastatina, 20 m g, para reducciones de en tre el
36 y el 42%, y 40 m g de atorvastatina para reduc-
ciones de hasta el 49%. El coste por pacien te co-
rrectam ente tratado (pacien te que alcanza los obje-
tivos terapéuticos de control) resu ltó ser  el m ás
reducido (m ás coste-efectivo) con  atorvastatina 10
m g (tabla 4). Con esta m olécula se puede lograr
que un  54% de los pacien tes h ipercolesterolém icos
logre objetivos terapéuticos a un  coste anual por
pacien te de 73.967 ptas., fren te a 77.944 ptas. de
fluvastatina 40 m g, para lograr que únicam ente un
42% esté correctam ente controlado, que es la m olé-
cu la que sigue en  coste-efectividad. Aunque la ator-
vastatina 10 m g logra el control de algo m ás de la
m itad de los pacien tes h ipercolesterolém icos, para
conseguir  una m ayor proporción  de pacien tes con-
trolados es necesario u tilizar  las presen taciones de
m ayor concentración . En  este sen tido, las m olécu-
las m ás coste-efectivas son  la atorvastatina de 20 y
40 m g, con  un  coste anual por pacien te controlado
de 95.345 y 96.246 ptas., respectivam ente, logrando
hasta un  87% de pacien tes con  concentraciones 
de cLDL dentro de la norm alidad para su  grupo de
riesgo.

En el análisis de eficiencia (tabla 5, fig. 1), se ob-
serva que existe una discreta correlación  (R2 = 0,66
en  regresión  exponencial) en tre el coste anual del
uso de cada estatina y su  eficacia. Cuando realiza-
m os el proceso de reducción  seleccionando única-
m ente los fárm acos que aportan  algún  valor añadi-
do (tabla 5, fárm acos subrayados), el ajuste que se
obtiene m ejora considerablem ente (fig. 2) y ofrece
una R2 de 0,97, tam bién  en  regresión  exponencial
(y sólo ligeram ente in ferior, R2 = 0,96, en  regresión
lineal). Los fárm acos inclu idos tras el proceso de
reducción son: lovastatina 20 mg, simvastatina 10 mg,
lovastatina 40 m g, atorvastatina 10 m g, atorvastati-
na 20 m g y atorvastatina 40 m g, con  reducciones
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Dosis/día (%)
Molécula Cohortes

10 m g 20 m g 40 m g 80 m g

Atorvastatina 14 –36 –42 –49 –54
Fluvastatina 10 ND –22 –27 –33
Lovastatina 10 ND –25 –31 –40
Pravastatina 11 –20 –26 –27 –38
Sim vastatina 14 –29 –33 –38 –48

Tabla 2. Variación porcentual (%) m edia de  las
concentraciones de  cLDL según dosis y m olécula 
de  las estatinas observada en e l m etaanálisis  
y núm ero de  cohortes para cada m olécula

ND: no disponible.

Dosis/día (%)
Molécula Cohortes

10 m g 20 m g 40 m g 80 m g

Atorvastatina 14 54 71 83 87
Fluvastatina 10 9 19 42 54
Lovastatina 10 ND 23 38 69
Pravastatina 11 2 22 50 64
Sim vastatina 14 38 50 66 77

Tabla 3. Proporción m edia de  pacientes que
alcanzan objetivos terapéuticos de  control de  
las concentraciones de  cLDL según dosis y m olécula
de  las estatinas observada en e l m etaanálisis

ND: no disponible. Las dosis/día m iligram o-equivalen tes son  0,1, 0,2,
0,3 y 0,4 m g, respectivam ente.



de la concentración  de cLDL del 25, 29, 31, 36,
42% y 49%, respectivam ente. Cuando aplicam os
los datos an teriores a la población  general del estu-
dio DRECE, de en tre 5 y 60 años, susceptible 
de ser  tratada farm acológicam ente y estratificada

de acuerdo con  los criterios del ATP III o SJTF, ob-
tenem os los resu ltados (porcentaje teórico que po-
dría cum plir  objetivos terapéuticos con  el uso de
cada una de las diferen tes estatinas) que se indican
en  las tablas 6 y 7. En  ellas podem os observar que
el 10,5% de la población  estudiada (el 4,6%, si con-
sideram os únicam ente a la población  de m uy alto
riesgo cardiovascular) cum plía criterios de trata-
m iento según  las recom endaciones del ATP III,
m ientras que si aplicam os los criterios del SJTF, el
porcentaje que requerir ía tratam iento con  fárm a-
cos sería el 1,4%. Estos resu ltados son  coheren tes
con  los porcentajes m edios de descenso de cLDL
necesarios para cum plir  los objetivos terapéuticos
en  cada uno de los subgrupos defin idos, tal y com o
puede observarse en  la tabla 7. Lógicam ente, la  po-
blación  considerada por el ATP III com o de alto
riesgo (recom endación  de in icio del tratam iento
farm acológico si el cLDL > 130 m g/dl, con  un  obje-
tivo terapéutico de cLDL < 130 m g/dl) es la que re-
quiere un  m enor descenso de cLDL al encontrarse
am bas cifras (in icio y objetivo) m uy próxim as,
m ientras que el grupo que requiere una m ayor po-
tencia de la in tervención  farm acológica es el consi-
derado de m uy alto r iesgo (in icio de tratam iento en
cLDL > 130 m g/dl y con  un  objetivo de cLDL < 
100 m g/dl).
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Coste anual por 
Molécula Coste/día a Coste anual Coste anual pacien te en  objetivopor 1% ↓ cLDL terapéuticoc

Atorvastatina 10 m g 109,4 39.942 1.110 73.967
20 m g 185,5 67.695 1.612 95.345
40 m g 218,9 79.884 1.630 96.246
80 m g 437,7b 159.768 2.959 183.642

Fluvastatina 20 m g 61,4 22.418 1.019 117.989
40 m g 89,6 32.704 1.211 77.866
80 m g 179,2b 65.407 1.982 121.125

Lovastatina 20 m g 58,2 21.225 849 92.283
40 m g 102,8 37.507 1.210 98.704
80 m g 205,5b 75.015 1.875 108.717

Pravastatina 10 m g 85,9 31.356 1.568 1.567.782
20 m g 121,5 44.329 1.705 201.497
40 m g 226,9 82.833 3.068 165.667
80 m g 453,9b 165.667 4.360 258.855

Sim vastatina 10 m g 88,3 32.238 1.112 84.837
20 m g 125,7 45.890 1.391 91.779
40 m g 225,2 82.213 2.163 124.565
80 m g 450,5b 164.425 3.426 213.539

Tabla 4. Relación coste -e fectividad de  las estatinas utilizadas en régim en de  m onoterapia basado en e l coste
anual de  adquisición de  fárm aco por unidad de  e fectividad de  reducción de l cLDL de  cada m olécula

Fuente: Catálogo de Especialidades Farm acéuticas publicado por el Consejo General de Colegios Oficiales de Farm acéuticos de 2001. Los precios
se expresan  en  pesetas constan tes. aTodos los precios corresponden  a los PVL y represen tan  el precio m ás barato existen te en  España en  m ayo de
2001; bcalcu lado com o el sum atorio de 2 envases de la presen tación  an terior; cobjetivos terapéuticos de control del cLDL.

Eficacia Coste
Molécula Coste/día a (descenso Coste por 1%

cLDL [%] anual
↓ cLDL

Lovastatina 20 m g 58,2 25 21.225 849
Fluvastatina 20 m g 61,4 22 22.418 1.019
Pravastatina 10 m g 85,9 20 31.356 1.568
Sim vastatina 10 m g 88,3 29 32.238 1.112
Fluvastatina 40 m g 89,6 27 32.704 1.211
Lovastatina 40 m g 102,8 31 37.507 1.210
Atorvastatina 10 m g 109,4 36 39.942 1.110
Pravastatina 20 m g 121,5 26 44.329 1.705
Sim vastatina 20 m g 125,7 33 45.890 1.391
Atorvastatina 20 m g 185,5 42 67.695 1.612
Atorvastatina 40 m g 218,9 49 79.884 1.630
Sim vastatina 40 m g 225,2 38 82.213 2.164
Pravastatina 40 m g 226,9 27 82.833 2.180

Tabla 5. Relación coste -e ficacia de  las estatinas
utilizadas en m onoterapia basada en e l coste  anual
de  adquisición de l fárm aco m ás barato  entre  los
equivalentes, y ordenados de  form a ascendente  
por coste  anual de  adquisición de l fárm aco

Los fárm acos en  negrita y subrayados son  los que en tran  en  el proceso
de reducción .



Cuando aplicamos secuencialmente los fármacos
obtenidos en el proceso de reducción a la población
susceptible de tratamiento con el fin de utilizar en
cada individuo el fármaco más barato que le permita
conseguir los objetivos terapéuticos, obtenemos los re-
sultados que se exponen en la tabla 8. En esta tabla se
indica el porcentaje de población que podría conse-
guir los objetivos con cada fármaco y dosis utilizados
o, dicho de otra manera, se muestra cuál es el porcen-
taje de población en el que debería utilizarse cada fár-
maco y dosis del m ismo para una máxima eficiencia.
En la tabla puede observarse que tan sólo un 12,3%
de la población de muy alto riesgo o un 5,4% de la
población total susceptible de ser tratada (el 5,9%, si 
utilizamos las recomendaciones de la SJTF) precisa-
ría de un tratamiento combinado. En conjunto, si

prescindimos de la dosis a utilizar, la distribución de
la población a tratar entre los diferentes fárm acos dis-
ponibles sería la que se presenta en la figura 3, donde
puede observarse que en la población de alto riesgo
(ATP III) más del 60% de los pacientes deberían utili-
zar atorvastatina como el fárm aco m ás eficiente.

Discusión
La m ortalidad por enferm edad cardiovascular

ha em pezado a dism inuir  en  los países desarrolla-
dos fundam entalm ente debido a la reducción  de la
m ortalidad por accidentes cerebrovasculares. Esto
podría explicarse por el m ejor control y tratam ien-
to de los factores conocidos de r iesgo cardiovascu-
lar, las m edidas dietéticas y el tratam iento activo
con  fárm acos reductores del colesterol com o las es-
tatinas3,14-16,18-21. Los inh ibidores de la HMG-CoA re-
ductasa se han  convertido en  los fárm acos h ipoco-
lesterolem iantes m ás prescritos a pesar de que su
coste de adquisición  in icial es relativam ente m ás
elevado. Estos fárm acos tienen  una excepcional
baja incidencia de reacciones adversas, son  cóm o-
dos de u tilizar  dada su  posología tan  sim ple de una
única adm inistración  diaria, y han  dem ostrado re-
ducir  las com plicaciones cardiovasculares tan to en
prevención  prim aria com o secundaria88-91.

Si tenem os en  cuenta que el porcentaje de pa-
cien tes con  concentraciones de colesterol elevadas
que existe en  nuestro país es alto, podem os pen-
sar que el coste para la sociedad de tratar  a todos
estos su jetos podría llegar a ser  enorm e2-5,92-95; y,
por tan to, se hace indispensable una selección  ra-
cional de los recursos san itarios a u tilizar  a la  hora
de in iciar  un  tratam iento reductor del colesterol
con  estatinas96. Dado este criterio de eficiencia, pa-
rece razonable pensar que la pauta a seguir  en  el
m om ento de elegir  un  inh ibidor de la HMG-CoA
reductasa para tratar  la  h ipercolesterolem ia debe
basarse en , por un  lado, el objetivo terapéutico de
control que necesite cada pacien te según  sus valo-
res in iciales de cLDL y los factores de r iesgo pre-
sen tes en  el m om ento del diagnóstico y, por otro,
en  la disponibilidad de una variedad de estatinas
con  diferen tes potencias reductoras de cLDL y dis-
tin tos costes de adquisición 26-28. Los resu ltados de
este estudio refrendan  que en  la actualidad, en
nuestro m edio, se dispone de una extensa variedad
de estatinas, cada una de ellas con  una potencia re-
ductora del colesterol diferen te y a un  coste por
unidad de reducción  de cLDL, o por pacien te que
alcanza objetivos terapéuticos, asim ism o variable
dependiendo de la m olécula y presen tación  que eli-
jam os en  cada m om ento. Dado que el objetivo final
es reducir  los valores elevados de cLDL hasta los
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Figu ra 1. Relación  en tre eficacia y coste anu al (PVL) de todas las
estatinas com ercializadas.

Figu ra 2. Relación  en tre eficacia y coste anu al (PVL) de las m o-
lécu las qu e en tran  en  el proceso de redu cción . L20: lovastatina
20 m g; S10: sim vastatina 10 m g; L40: lovastatina 40 m g; A10:
atorvastatina 10 m g; A20: atorvastatina 20 m g; A40: atorvastati-
na 40 m g.



recom endados para alcanzar objetivos, parece ra-
zonable elegir  com o tratam iento h ipocolesterole-
m iante aquella m olécula que, para cada pacien te
en  particu lar, ofrezca la m ejor relación  coste-efecti-
vidad, es decir, sea la m ás eficien te.

Este estudio dem uestra, tan to cuando se realiza
un  análisis de coste-efectividad convencional com o
cuando aplicam os una ecuación  m atem ática para
calcu lar  punto por punto de reducción  a la estatina
m ás convenien te, que para reducciones pequeñas
de cLDL, no superiores a un  25%, la lovastatina 
20 m g presen ta la relación  económ ica m ás favora-
ble, m ientras que para reducciones superiores al
25%, la atorvastatina es la m olécula con  un  perfil

económ ico superior con  relación  a las dem ás esta-
tinas existen tes en  la actualidad, tan to cuando se
expresa esta relación  com o coste por un idad de re-
ducción  de cLDL com o cuando se contabiliza el
coste para lograr que un  pacien te alcance los obje-
tivos terapéuticos. De hecho, cuando se analiza lo
que aportan  las diferen tes dosis de las distin tas es-
tatinas en  función  de seleccionar los m ín im os cos-
tes para cada grado de eficacia, observam os que las
form as genéricas de lovastatina (tan to 20 com o 
40 m g) en tran  en  la selección  gracias a su  relativo
bajo precio, si bien  la lovastatina 40 m g sólo aporta
un  2% m ás de eficacia que la estatina inm ediata-
m ente m ás barata (sim vastatina 10 m g); la  atorvas-
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Molécula
ATP III. Objetivo de cLDL SJTF Total

cLDL < 100 m g/dl cLDL < 130 m g/dl cLDL < 160 m g/dl NCEP III. Total cLDL  < 115 m g/dl

Lovastatina     20 m g 6,4 61 67,7 38,4 29,4
40 m g 26,9 77,5 85,4 56,9 42,6

Atorvastatina 10 m g 45,2 89,3 93,8 70,8 73,5
20 m g 70,3 94,7 94,8 84,2 83,8
40 m g 87,7 99,5 100 94,6 94,1

Sim vastatina 10 m g 21,9 73,3 83,3 52,7 38,2
20 m g 26,9 77,5 85,4 57 50
40 m g 51,6 92 94,8 74,9 75,7

Fluvastatina 20 m g 0 27,8 8,3 12 12,9
40 m g 0 51,9 58,3 30,5 27,1

Pravastatina 10 m g 0 37,4 36,5 20,9 17,1
20 m g 9,1 64,2 71,9 41,6 32,9
40 m g 13,7 66,8 75 45,2 35,7

Total 219 187 96 502 68

Tabla 6. Proporción de  individuos de l estudio  DRECE, con criterios de  tratam iento  farm acológico ,
que  conseguirían e l objetivo  terapéutico  de  control de l cLDL según e l grupo de  riesgo  y potencia reductora
de  cada estatina

ATP III: Adult Treatm ent Panel III; SJTF: Second Join t Task Force.

N (%)* Media IC del 95%

ATP III
Muy alto r iesgo (EC o riesgo > 20%) 219 (4,57) 38,3 37,0-39,6
Alto r iesgo (FR = 2 o m ás y r iesgo 10-20%) 126 (2,63) 19,2 17,2-21,2
Riesgo m oderado (FR = 2 o m ás y r iesgo < 10%) 61 (1,27) 28,6 26,7-30,5
Riesgo ligero y FR < 2 96 (2,00) 23,9 22,4-25,3
Total 502 (10,49) 29,6 28,5-30,7

SJTF
Alto r iesgo, r iesgo > 20% 68 (1,42) 30,5 27,8-33,1

Tabla 7. Proporción (%) de  reducción de l cLDL sobre  e l valor basal requerido  para obtener los objetivos
de  cLDL recom endados por e l ATP III o  por la SJTF

*Porcentaje que represen tan  sobre el total de población  analizada. FR: núm ero de factores de r iesgo; r iesgo: r iesgo de presen tar  enferm edad cardio-
vascular a los 10 años (en  STJF calcu lado con  tablas de Fram ingham  antiguas); EC: enferm edad coronaria; IC del 95%: in tervalo de confianza del
95% de la m edia; ATP III: Adult Treatm ent Panel III; SJTF: Second Join t Task Force.



tatina en tra en  sus tres dosificaciones (cada una de
ellas para un  rango de descensos de cLDL específi-
co), y la sim vastatina sólo en tra en  las dosis de 
10 m g.

Cuando analizam os el im pacto potencial del uso
de las estatinas en  la población  española, nos en-
contram os con  unos resu ltados que vale la pena
analizar. Lo prim ero que hay que tener en  cuenta
es que la población  u tilizada es relativam ente joven
(5-60 años), por lo que habría que pensar en  unos
resu ltados distin tos para el total de la población .

No obstan te, hay que tener en  cuenta que m uchos
de los análisis económ icos realizados, sobre todo
en  población  de m uy alto r iesgo y considerando
tan to costes directos com o indirectos, han  estable-
cido que la m áxim a eficiencia del tratam iento h i-
polipem iante se consigue en  los individuos relati-
vam ente jóvenes97,98. Dentro de estos resu ltados
encontram os (aunque no sea sorprendente, puesto
que en  un  análisis previo ya habíam os detectado
estas im portan tes diferencias99) que la población
susceptible de ser  tratada según  las diversas reco-
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Figu ra 3. Proporción  de población  qu e consegu iría objetivos terapéu ticos de control de cLDL (m g/dl) con  las diversas estatinas resu l-
tan tes del proceso de redu cción . EC: en ferm edad coronaria.

Categoría de r iesgo en  ATP III

EC o equivalen te 2 o m ás FR 2 o m ás FR Total Total SJTF

(increm ento r iesgo y riesgo a 10 años y riesgo a 10 años 0-1 FR ATP III (alto r iesgo

a 10 años > 20%) 10-20% < 10%
> 20%)

In icio tratam iento
(cLDL, m g/dl) > 130 > 130 > 160 > 190

Objetivo del tratam iento
(cLDL, m g/dl) < 100 < 130 < 130 < 160 < 115
Lovastatina 20 m g 6,4 69,8 42,6 67,7 38,4 29,4
Sim vastatina 10 m g 15,5 9,5 18,0 15,6 14,3 8,8
Lovastatina 40 m g 5,0 4,0 4,9 2,1 4,2 4,4
Atorvastatina 10 m g 20,6 9,5 23,0 9,3 15,9 35,3
Atorvastatina 20 m g 22,8 4,0 3,3 11,4 5,9
Atorvastatina 40 m g 17,4 3,2 8,2 5,2 10,4 10,3
Tratam iento com binado 12,3 5,4 5,9

Total 219 126 61 96 502 68

Tabla 8. Fárm aco m ás e ficiente  para conseguir objetivos específicos. Proporción de  individuos, dentro  de
cada nive l de  riesgo  en la población general, que  consiguen los objetivos en cada categoría de  riesgo

Los datos de cada colum na indican  la proporción  de individuos que teóricam ente podrían  conseguir  los objetivos terapéuticos establecidos. De for-
m a descendente se indica, sucesivam ente, la  proporción  adicional de individuos que conseguirían  los objetivos con  cada uno de los fárm acos que
resu ltan  del procedim iento de reducción  (de m ayor eficiencia). EC: enferm edad coronaria; ATP III: Adult Treatm ent Panel III. STJF: Second Join t
Task Force.



m endaciones no es la m ism a (globalm ente un
10,5% sigu iendo las recom endaciones del ATP III y
un  1,42% siguiendo las recom endaciones de la
SJTF). Una de las razones para esta disparidad
puede encontrarse en  el hecho de que las recom en-
daciones em itidas por la SJTF se basan  en  tablas
an tiguas de Fram ingham , que adem ás no tienen  en
cuenta la concentración  de cHDL.

Por otra parte, las otras recom endaciones que
hem os seleccionado son  las em itidas recien tem ente
por el ATP III, que son  m ás in tervencionistas que
las del ATP II. No obstan te, hay que tener en  cuen-
ta que las recom endaciones que el ATP III ha em iti-
do se basan  en  las evidencias que han  aportado los
ú ltim os grandes ensayos clín icos realizados. Lógi-
cam ente, cuando analizam os los porcentajes de po-
blación  de cada uno de los diversos n iveles de r ies-
go en  el ATP III que deberían  ser  asignados a cada
dosis de cada uno de los fárm acos que resu ltan  del
proceso de reducción  (proceso diseñado para sólo
tener en  cuenta aquellas dosificaciones de aquellas
estatinas que aportan  algún  valor añadido en  tér-
m inos de eficiencia), advertim os que la distr ibu-
ción  es un  tan to diferen te en  función  del n ivel de
riesgo que observam os. Así, en  los individuos de
m uy alto r iesgo, que en  realidad son  la inm ensa
m ayoría de los que actualm ente reciben  tratam ien-
to h ipolipem iante, m ás del 60% (m ás del 50% se-
gún  las recom endaciones de la SJTF) deberían  ser
tratados con  atorvastatina (en  sus diferen tes dosifi-
caciones, en  función  del descenso de cLDL necesa-
rio individualm ente para conseguir  objetivos tera-
péuticos). Cuando consideram os la población  total
susceptible de ser  tratada (todos los n iveles de r ies-
go defin idos por el ATP III), el descenso de cLDL
necesario es considerablem ente m enor (pero la po-
blación  m uy superior) y esto hace que m ás del 75%
de los pacien tes deban  ser tratados con  atorvastati-
na o lovastatina (38 y 43%, respectivam ente).

En  todo caso, los resu ltados obten idos del proce-
so de reducción  podrían  perm itir  establecer la es-
trategia m ás eficien te para el tratam iento de los pa-
cien tes con  elevaciones de las concentraciones de
cLDL: nos puede perm itir  seleccionar el fárm aco
teóricam ente m ás eficien te para cada pacien te y
decidir  cuál prescribir  (el sigu ien te en  la lista) en
caso de que el seleccionado al in icio no resu lte su -
ficien te (debem os recordar que las eficacias em ple-
adas en  el análisis corresponden  a las m edias obte-
n idas en  el m etaanálisis, por lo que se espera que
en  una determ inada proporción  de pacien tes el fár-
m aco seleccionado sea m enos eficaz de lo espera-
do). Por otra parte, la  eficiencia real (en  térm inos
de m orbim ortalidad y de costes totales) no es la

m ism a para todos los n iveles de r iesgo, por lo que
esta in form ación  podría ser  ú til desde el punto de
vista del diseño de estrategias preventivas diseña-
das no solam ente desde la perspectiva de los bene-
ficios san itarios, sino tam bién  de eficiencia real,
asum iendo que el im pacto de los factores de r iesgo
en  la población  española es sim ilar  al de otras po-
blaciones, por lo m enos m ientras no se dem uestre
lo contrario. Aunque una de las lim itaciones de
este estudio consiste en  la extrapolación  de los ha-
llazgos de nuestro m etaanálisis a la  población  ge-
neral, pensam os que las reducciones de cLDL en-
contradas son  parecidas a las de otros estudios
sem ejan tes al nuestro85,86,100,101. Asim ism o, a pesar
de que el análisis se ha basado en  variables in ter-
m edias y no en  los objetivos terapéuticos finales de
reducción  de m orbim ortalidad coronaria, conside-
ram os que la in form ación  obten ida en  este estudio
puede ser ú til para orien tar  a los clín icos a la hora
de decidir  una terapia reductora de colesterol, so-
bre todo si aceptam os que los fárm acos evaluados
dem uestran  poseer un  m ecanism o de acción  sem e-
jan te y la reducción  de la m orbim ortalidad corona-
ria está asociada al descenso perm anente de los va-
lores de colesterol plasm ático. Otra posible crítica
es que el análisis se ha basado exclusivam ente en  el
cálcu lo del coste de adquisición  de fárm aco, y no
se han  ten ido en  cuenta otras fuentes de costes
com o pueden  ser el tratam iento de los efectos se-
cundarios, el coste de las visitas m édicas o de las
determ inaciones analíticas adicionales de control,
que para algunas estatinas podrían  ser  una fuente
adicional de costes im portan tes. En  este sen tido, el
análisis se ha basado explícitam ente en  la perspec-
tiva de la Seguridad Social y en  el gasto farm acéu-
tico en  que incurre para el tratam iento de la h iper-
colesterolem ia con  estatinas, los fárm acos m ás
usados en  esta patología.

Los resu ltados encontrados en  este estudio debe-
rían  traducirse en  la clín ica diaria en  la selección
de la m olécula y presen tación  m ás coste-efectiva
según la necesidad de cada pacien te de reducción
de cLDL proyectada para alcanzar objetivos tera-
péuticos y la potencia reductora de este parám etro
que presen ta cada m olécula. De nada sirve u tilizar
la estatina con  m enor coste de adquisición  si no
nos perm ite alcanzar el descenso del cLDL requeri-
do por la situación  particu lar  de cada pacien te.
Nuestra recom endación , por tan to, se basa en  la
individualización  de la terapia reductora de coles-
terol de acuerdo con  la estrategia de tratar  para
conseguir  objetivos terapéuticos y de la m anera
que, desde un  punto de vista farm acoeconóm ico,
sea la m ás eficien te posible.
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